OIR ES VIVIR

FORMULARIO PARA ASPIRANTES A BANCO DE AUDIFONOS

FECHA: (dia/mes/ano)

DATOS COMPLETOS DEL PACIENTE

Apellidos y nombres completos:

Fecha de nacimiento:(dia/mes/afno)

Edad cronolégica: (afios, meses). anos meses

Escolaridad: (Nombre de escuela y grado):

Trabajo: (Ocupacién; nombre y teléfonos de la empresa):

Ha recibido donacién de audifonos previamente: Si () No () Donados por esta Fundacion u
otra: Si () No () Indique cual y cuando.

DATOS COMPLETOS DE LOS PADRES Y/O PERSONAS RESPONSABLES:

Apellidos y nombres completos: Padre:
Madre:

Otro (Especificar relaciéon con el paciente)

Ocupacion y lugar donde trabaja:

Salario mensual individual:$ Ingreso mensual familiar:$

Teléfonos de residencia, celular, trabajo u otro donde pueda ser localizado — indique al menos
2 teléfonos de contacto: 1) 2)

M.E.F. Resolucion 201-1446, del 15 de Mayo de 2008
Teléfono: (507) 317-0562 — 317-1516, E-mail: contacto@fundacionoiresvivir.org
Via Espaiia, Plaza Regency, piso 4, oficina #404
Facebook: Fundacion Oir es Vivir Twitter: @OIRESVIVIRPTY Instagram: @fundacionoiresvivir
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